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O objetivo desta revisão é descrever as alterações mais comumente observadas no periodonto 
causadas pelo tratamento ortodôntico, a fim de facilitar a colaboração e comunicação dos 
especialistas. Uma busca em banco de dados eletrônico foi realizada usando o banco de dados 
de resumos e citações do PubMed e material bibliográfico foi usado para encontrar outras fontes 
apropriadas. As alterações dos tecidos periodontais moles e duros durante o tratamento 
ortodôntico e a manutenção dos pacientes são discutidas a fim de fornecer um quadro exaustivo 
das possíveis interações entre essas duas disciplinas entrelaçadas. 
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Impact of orthodontic treatment on periodontal tissues: a narrative 
review of the multidisciplinary literature. 
          
          Abstract 
 
The purpose of this review is to describe the most commonly observed changes in the 
periodontium caused by orthodontic treatment, in order to facilitate collaboration and 
communication by experts. An electronic database search was performed using the PubMed 
abstract and citation database and bibliographic material was used to find other appropriate 
sources. Periodontal soft and hard tissue changes during orthodontic treatment and patient 
care are discussed in order to provide an exhaustive picture of the possible interactions 
between these two intertwined disciplines. 
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Graças à crescente demanda por aparência, o tratamento ortodôntico está 
sendo cada vez mais adotado na população adulta. Como os pacientes ortodônticos 
adultos também podem ter necessidades restauradoras e periodontais, a interação 
entre as diferentes especialidades torna-se ainda mais importante. Muitos pacientes 
periodontais podem apresentar migração dentária patológica ou outras deformidades 
em que a ortodontia pode representar uma parte importante do tratamento. Tanto o 
periodontista quanto o ortodontista devem entender os resultados do trabalho de um 
no outro e cooperar na prática clínica para oferecer o melhor tratamento possível aos 
seus pacientes. 
 
O número de publicações avaliando a ortodontia e as interações periodontais é 
cada vez maior (Figura 1 ). O número de artigos publicados nos últimos 5 anos é igual ao 
dos publicados nos 10 anos anteriores (2000–2010), que, por sua vez, quase se iguala 
ao dos 60 anos anteriores (1940–2000). 
 
 
figura 1: O aumento do número de dados observando a Ortodontia com Periodontia reflete o 
crescente interesse na abordagem multidisciplinar com o tempo. 
 
O objetivo desta revisão é explorar este vasto corpo de literatura, selecionar 
conceitos críticos específicos e conexões multidisciplinares e destacar a importância da 
cooperação de especialidades. 
 
Uma busca em um banco de dados eletrônico foi realizado usando resumos e 
citações no PubMed com as palavras-chave: “periodontology” AND “orthodontics” 
publicado em inglês. Avaliações, ensaios clínicos, estudos com animais, estudos 
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comparativos, estudos de avaliação e relatos de casos foram selecionados. Duas 
autoras, Angelina Gorbunkova e Anna Brizhak, selecionaram os artigos. O material 
bibliográfico dos jornais foi então usado para encontrar outras fontes apropriadas. 
 
Serão descritas as observações das alterações dos tecidos periodontais moles e 
duros durante a movimentação dentária ortodôntica (OTM) na literatura ortodôntica e 
periodontal. 
 
2. Alterações de tecido mole 
O tratamento ortodôntico pode ser implementado para melhorar a estética 
dentária, não apenas corrigindo a posição dos maxilares e deformidades da dentição, 
mas também criando as condições para melhorar a saúde gengival. Pacientes adultos 
previamente afetados por doença periodontal frequentemente apresentam “triângulos 
pretos” devido à perda da altura das papilas interdentais. Por meio da Ortodontia, é 
possível corrigir a posição dos dentes e melhorar a estética dos tecidos moles. Foi 
sugerido que a aproximação dos dentes ortodônticos pode alterar a topografia do nível 
da crista alveolar interproximal e melhorar a posição da papila interdental [ 1 ], embora 
triângulos pretos também possam aparecer como consequência do alinhamento dos 
dentes ao resolver o apinhamento. Tarnow et al. em 1992 [ 2 ] e Wu et al. em 2003 [3 ] 
sugeriram que o preenchimento do espaço interdental com a papila poderia ser 
determinado pela posição do ponto de contato em relação à posição da crista óssea. A 
remodelagem dentária pode ajudar a movimentar o ponto de contato mais apicalmente 
durante a aproximação ortodôntica dos dentes, o que pode ajudar a alcançar bons 
resultados estéticos na área interdental [ 4 ]. 
 
No entanto, deve-se levar em consideração que durante o OTM alguns efeitos 
adversos no tecido periodontal mole podem ser observados. As alterações que ocorrem 
com mais frequência nos tecidos moles são supercrescimento gengival (GO), recessões 
gengivais (RG) e invaginações gengivais (GIs), que comumente ocorrem em casos de 
extração ortodôntica. 
 
O supercrescimento gengival é uma condição muito comum na população 
ortodôntica, caracterizada pelo aumento gengival, possivelmente resultando em 
pseudo-embolsamento com ou sem perda de inserção. Ao envolver a região anterior, 
pode impactar na qualidade de vida relacionada à saúde bucal [ 5 ]. Tradicionalmente, o 
GO era considerado uma reação inflamatória consecutiva ao acúmulo de placa 
bacteriana [ 6 ]. Outros fatores como irritação química produzida por materiais usados 
para bandagem, irritação mecânica por bandas e impactação de alimentos têm sido 
sugeridos para explicar a patogênese do GO [ 7 ]. Em 1972, S. Zachrisson e BU Zachrisson 
[ 8] relataram aumento gengival em pacientes que mantinham excelente higiene oral. 
Mais recentemente, Şurlin et al. [ 9] avaliaram pacientes ortodônticos com boa higiene 
dental exibindo GO sem quaisquer sinais clínicos de inflamação gengival. Esses pacientes 
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exibiram níveis elevados de metaloproteinase-8 (MMP-8) e metaloproteinase-9 (MMP-
9) da matriz no líquido gengival crevicular (GCF). Considerou-se que, durante o 
tratamento ortodôntico, o estresse mecânico pareceu ser um dos principais fatores 
determinantes do aumento da produção de MMP-9 e do início do GO. Alguns autores 
também avaliaram o possível papel de uma reação alérgica ao níquel, liberada dos 
aparelhos ortodônticos de aço inoxidável. Estudos in vitro e in vivo sugerem que íons de 
níquel liberados podem causar uma reação alérgica dependente do tempo de exposição, 
caracterizada por uma proliferação de queratinócitos regulada positivamente e 
aumento da proliferação de células epiteliais [ 10, 11 ]. Portanto, pode ser importante 
tratar pacientes com aparelhos sem níquel e adotar questionários para avaliar história 
prévia de alergia a metais, uma vez que foram associadas a um aumento na frequência 
de GO [ 12 - 14 ]. 
 
O aumento das papilas interdentais e o acúmulo de tecido gengival podem surgir 
devido à aplicação de forças compressivas ou de retração no local de fechamento do 
espaço de extração. No tratamento ortodôntico, a extração de dentes, mais 
comumente, primeiros ou segundos pré-molares, pode ser necessária. O fechamento 
ortodôntico dos locais de extração pode resultar em invaginação gengival ou acúmulo 
de tecido gengival [ 15 ]. 
 
O crescimento gengival foi definido por Robertson et al. [ 16 ] como uma 
invaginação linear do tecido interproximal com orientação mesial e distal e uma 
profundidade de sondagem intragengival de pelo menos 1 mm. A frequência de GI é 
relatada como alta e pode ser observada com mais frequência na mandíbula [ 16 - 18 ]. 
Devido à sua localização, o GI pode dificultar o controle adequado da placa, 
possivelmente contribuindo para a ocorrência de doenças gengivais e periodontais [ 16 
, 19 ]. Existe uma correlação entre a fenda gengival e o tempo de OTM. 
Significativamente mais IGs foram relatados quando houve um atraso no fechamento 
do espaço e o tratamento ortodôntico foi iniciado tarde após a extração do dente [ 17 , 
20]; portanto, a comunicação adequada entre especialistas é particularmente 
importante. O crescimento gengival pode exibir um alto grau de variabilidade, variando 
de uma pequena prega superficial na gengiva a defeitos graves com penetração 
completa da crista alveolar (25% de todas as fissuras) [ 17 ]. De acordo com a gravidade 
GI, as estratégias de tratamento podem variar. Quando o GI está localizado apenas em 
tecidos moles, pode ser tratado com lâmina fria ou eletrocautério, sem diferença 
significativa entre as duas técnicas de gengivectomia [ 21 ]. O laser de diodo de tecidos 
moles no manejo de problemas mucogengivais pode apresentar algumas vantagens 
devido à mínima dor pós-operatória reposta com o uso desses dispositivos [ 22] Para 
prevenir a formação de GI durante OTM na área pós-extração, a regeneração óssea 
guiada (GBR) pode ser aplicada; entretanto, o melhor momento para a aproximação do 
dente a ser iniciada após a cirurgia ainda está em discussão [ 23 - 25 ]. 
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Tanto a literatura ortodôntica quanto a periodontal têm discutido 
exaustivamente a recessão gengival que pode levar a uma estética insatisfatória, 
sensibilidade radicular, maior suscetibilidade a cáries, abrasão dentária e, 
consequentemente, dificuldades na manutenção da higiene oral. OTM pode promover 
a formação de GR ou melhorar as condições dos tecidos moles [ 26 - 32 ]. Entre os 
pacientes ortodônticos, até 10-12% exibiram recessões gengivais [ 26 , 33 ]. Acredita-se 
que uma das principais razões para o desenvolvimento de RG seja um trauma mecânico 
contínuo por escova de dentes [ 34 , 35 ], mas Matthews [ 36 ] e Rajapakse et al. [ 37] 
sugeriram que não há boas evidências de ligação direta entre a escovação dentária e o 
aparecimento de RG não inflamatório. Várias características anatômicas e morfológicas 
foram sugeridas para desempenhar um papel na formação de GR. Durante o OTM, 
deiscências ósseas alveolares podem ocorrer quando as raízes dos dentes se movem 
através do osso cortical alveolar [ 38 - 40 ]. Mais frequentemente, este tipo de 
movimento é realizado em pacientes com um processo alveolar pequeno, placas ósseas 
vestibulares ou linguais delgadas, posição excêntrica dos dentes, seio maxilar 
basalmente estendido e perda óssea alveolar progressiva [ 41 ]. Deve-se notar que se o 
dente for movido dentro do envelope do osso alveolar, o risco de efeito colateral 
prejudicial no tecido mole marginal é mínimo [ 40 , 41] A direção das forças ortodônticas 
aplicadas também pode ter um impacto sobre os tecidos moles. Alguns estudos 
sugeriram que a proclinação controlada dos incisivos inferiores pode ser realizada em 
pacientes ortodônticos sem risco de ruptura periodontal se um bom nível de higiene 
dental for fornecido [ 27 , 33 , 42 , 43 ]. Estudos recentes sugeriram que [ 44 , 45O 
movimento ortodôntico de pró-inclinação pode estar significativamente associado à 
redução da largura do tecido queratinizado. Esses achados são corroborados por outros 
estudos anteriores, sugerindo que o movimento dentário labial pode resultar na 
diminuição da espessura do tecido vestíbulo-lingual e reduzir a altura da gengiva livre 
facilitando a RG. Por outro lado, o movimento dentário lingual pode ter o efeito oposto 
[ 29 , 38 , 44 ]. O biótipo periodontal também foi sugerido como um fator importante no 
desenvolvimento de RG. Uma forte correlação foi encontrada entre o biótipo delgado e 
o movimento ortodôntico de pró-inclinação em termos de profundidade do RG e largura 
do tecido queratinizado. Em contraste com os pacientes que realizaram um biótipo 
gengival espesso, aqueles com um biótipo recortado fino são considerados em risco [44 
, 45 ]. O biótipo periodontal fino e a quantidade de gengiva inserida foram 
significativamente relacionados à espessura da placa labial e à posição da crista alveolar. 
O periodonto fino demonstra diminuição da resistência ao estresse mecânico ou 
inflamação e pode se correlacionar com o desenvolvimento de GR [ 28 , 42 , 45 , 46 ]. 
Diante disso, uma avaliação precisa da espessura gengival antes de iniciar o OTM é 
definitivamente recomendada [ 44 , 45 ]. 
 
Como para qualquer condição com etiologia multifatorial, é importante 
ponderar a importância de qualquer fator contribuinte para avaliar a predisposição do 
paciente antes de iniciar a terapia. Por isso, recomendamos uma avaliação crítica de 
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cada caso específico antes de chegar a um plano de tratamento definitivo. Fatores 
relacionados ao paciente também podem desempenhar um papel importante no 
processo de tomada de decisão. 
 
Enquanto aguardamos mais informações baseadas em evidências sobre como 
proceder em diferentes cenários de casos, gostaríamos de fornecer nossa opinião 
pessoal a fim de destacar áreas de interesse para possíveis pesquisas futuras. 
 
A cirurgia mucogengival durante o tratamento ortodôntico visa alterar as 
características dos tecidos moles a fim de criar condições mais favoráveis para a 
resistência mecânica ao estresse. No entanto, as características gengivais melhoradas 
podem não garantir a ausência de recessão gengival após TO, especialmente quando 
uma expansão significativa da arcada dentária ou proclinação labial é realizada e uma 
segunda cirurgia pode ser necessária após o término da ortodontia. 
 
Nosso insight ao avaliar os casos ortodônticos em risco de possível RG é que os 
pacientes com biótipo fino devem receber enxerto de tecido mole antes do OTM, a fim 
de reduzir o risco e a extensão do possível RG. Até o momento, não está claro quais 
características gengivais e de movimento podem predispor ao RG e qual seria a 
incidência de RG em cada cenário específico. A eficácia das cirurgias preventivas 
também deve ser analisada mais detalhadamente: por exemplo, gostaríamos de saber 
o número de cirurgias preventivas em correspondência com o número de pacientes que 
realmente desenvolveriam RG. Também gostaríamos de saber quantos pacientes que 
recebem uma cirurgia preventiva também precisarão de um segundo procedimento 
cirúrgico corretivo. 
 
Um cenário diferente pode ser encontrado, caso o GR ocorra durante o OTM. 
Nestes casos, a enxertia de partes moles é indicada e deve ser realizada o mais rápido 
possível, pois todos os demais parâmetros (inflamação gengival, trauma, etc.) estão 
controlados. O objetivo é tratar a recessão, uma vez que ainda é mínima, e melhorar o 
prognóstico do tratamento. A terapia ortodôntica deve ser avaliada cuidadosamente 
neste período de tempo para determinar se deve parar ou desacelerar o OTM até que a 
cicatrização da ferida esteja completa. Claramente, o momento do aparecimento do RG 
é importante e devemos entender melhor as implicações de um RG ocorrer no terço 
inicial do tratamento ortodôntico versus próximo ao final do OTM. 
 
Quando RGs preexistentes são encontrados antes do tratamento ortodôntico, o 
impacto do tratamento ortodôntico deve ser avaliado cuidadosamente. Se o dente for 
planejado para movimentação dentária lingual, a cirurgia mucogengival pode nem ser 
necessária e o OTM sozinho pode acabar tratando ou pelo menos não agravar a 
recessão. Quando necessário, o prognóstico da cirurgia mucogengival pode ser 
melhorado após a movimentação do dente para a língua. Caso o dente seja movido 
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labialmente, um procedimento corretivo mucogengival com o objetivo de evitar a 
progressão da doença deve ser levado em consideração. OTM pode ser iniciado assim 
que a cicatrização da ferida estiver completa (3-4 meses). Ao final da terapia 
ortodôntica, o local deve ser reavaliado e uma segunda intervenção pode ser necessária 
em casos limitados. 
 
Cada caso clínico pode incluir uma combinação de diferentes fatores 
predisponentes e precipitantes que podem afetar o resultado do tratamento; portanto, 
é importante avaliar os fatores de risco durante o planejamento do tratamento 
ortodôntico, a fim de evitar consequências indesejáveis da terapia administrada. O 
gerenciamento de risco é possivelmente o fator mais importante no planejamento do 
tratamento desses pacientes. Nós encorajamos os pesquisadores a avaliar ainda mais 
aspectos obscuros, como a predisposição do paciente / dente / local à recessão gengival 
e tipo e momento ideal de tratamento e gerar sistemas incrementais para agrupamento 
hierárquico, que seriam capazes de reunir diferentes nós probabilísticos na 
determinação de soluções clínicas. 
 
3. Alterações ósseas 
A força mecânica durante o OTM resulta na reabsorção e aposição óssea 
amplamente discutidas na literatura ortodôntica e periodontal. Na saúde, durante o 
OTM, todos os componentes do aparelho de fixação periodontal, incluindo a estrutura 
óssea, o ligamento periodontal e os componentes do tecido mole, se movem junto com 
o dente. O mesmo se aplica a pacientes com tecidos periodontais reduzidos, mas 
saudáveis [ 32 , 47 , 48 ]. Após o tratamento periodontal, forças ortodônticas leves 
combinadas com um bom controle de higiene dental podem ser suficientes para resultar 
no alinhamento dos dentes quando o suporte periodontal é reduzido. 
 
OTM na presença de bolsas intra-ósseas apresenta um desafio diferente para os 
médicos. Vários estudos sugeriram que o OTM após o tratamento periodontal cirúrgico 
pode ter um impacto na morfologia dos defeitos ósseos, diminuir a profundidade da 
bolsa e aumentar a cicatrização do tecido conjuntivo. Todas as mudanças positivas no 
aparelho de suporte foram alcançadas somente quando um bom controle de higiene 
dental foi implementado. Alguns autores aplicaram forças ortodônticas intrusivas e 
relataram melhorias clínicas e radiológicas [ 49 , 50 ]. Além disso, foi relatado no estudo 
histológico de Melsen et al. [ 51 ] que a nova formação de cemento e nova fixação de 
colágeno podem ser obtidas por intrusão ortodôntica na presença de uma boa higiene 
dental. da Silva et al. [ 52] em seu estudo em cães intrudiram dentes com defeitos de 
furca e sugeriram que defeitos de classe III podem ser clinicamente eliminados ou 
reduzidos, resultando em ganho de nível de inserção clínico. Outro estudo investigou a 
influência dos movimentos de inclinação na presença de bolsas intra-ósseas e reforçou 
a conclusão de que o OTM pode ser realizado em dentes com defeitos ósseos sem dano 
ao nível de inserção periodontal [ 53 ]. Polson et al. [ 47] avaliaram ainda mais o aparato 
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de fixação em tais dentes e relataram a presença de epitélio juncional longo entre o osso 
e a superfície da raiz após o movimento dos dentes para dentro e através do defeito, 
sugerindo que não houve regeneração do aparato de suporte. Portanto, foi 
recomendado aplicar técnicas de GTR no tratamento de defeitos intra-ósseos antes da 
terapia ortodôntica, a fim de alcançar a regeneração ao invés do reparo. 
 
A eficácia da regeneração periodontal no tratamento de defeitos intra-ósseos 
está bem documentada e apoiada por estudos histológicos. Todos os benefícios da 
regeneração tecidual guiada (GTR) podem ser mantidos por um longo período de tempo 
(mais de 10 anos) [ 54 , 55 ]. Acredita-se comumente que a topografia de bolsa óssea é 
importante para o prognóstico do tratamento regenerativo; no entanto, uma revisão 
sistemática recente afirmou que os resultados clínicos da regeneração periodontal são 
influenciados pelo comportamento do paciente e pela abordagem cirúrgica mais do que 
pelas características do dente e do defeito [ 56] A adoção combinada de terapia 
ortodôntica e regeneração periodontal de dentes com defeitos infra-ósseos pode ser 
sugerida em múltiplas situações. Extrusão ortodôntica, intrusão e movimentos dentais 
sagitais com tempos diferentes de OTM após GTR foram descritos na literatura. 
Avaliando o crescimento apical do epitélio juncional, Nemcovsky et al. [ 57 ] sugeriram 
que a regeneração periodontal pode ser indicada antes do OTM. Em 2003, Diedrich et 
al. [ 58] realizaram um estudo sobre a intrusão ortodôntica e translação de dentes com 
defeitos ósseos de 3 paredes previamente tratados com desbridamento de retalho 
aberto combinado com proteína da matriz do esmalte. No grupo de intrusão, um ligeiro 
crescimento epitelial para baixo, extensa cementogênese e aposição óssea foram 
documentados levando a resultados comparáveis aos observados no local de tensão do 
grupo de translação. Defeitos no lado da pressão foram adicionalmente cobertos com 
membrana reabsorvível e após OTM mostraram aposição óssea marcadamente 
reduzida. Esses resultados podem indicar a possível influência da degradação do 
biomaterial nos resultados regenerativos, o que também foi sugerido em outros estudos 
[ 52 , 59 ]. Araújo et al. [ 60] sugeriu que era possível mover os dentes para áreas 
previamente aumentadas com biomaterial. Forças ortodônticas foram aplicadas 3 
meses após a enxertia e nenhum impedimento foi observado no OTM. Alguns autores 
sugeriram que o momento ideal para começar OTM após GTR é 4 semanas após a 
cirurgia, quando a atividade mitótica das células periodontais está aumentada e OTM 
ocorre em osso imaturo [ 52 , 61 ]. Attia et al. [ 62 , 63], avaliando a eficácia de diferentes 
tempos para o início do tratamento ortodôntico ativo após a GTR, sugeriram que 
melhorias significativas na regeneração periodontal podem ser observadas em defeitos 
tratados com a aplicação imediata de forças ortodônticas após a cirurgia. Outros 
demonstraram que o tratamento ortodôntico fornecido 1 ano após a GTR, quando os 
tecidos duros e moles estão maduros, não causou nenhum efeito prejudicial nos 
resultados da regeneração periodontal [ 4] Levando em consideração os resultados 
desses diferentes estudos, pode-se concluir que vários fatores, como direção do 
movimento dentário e tempo e escolha dos biomateriais, devem ser levados em 
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consideração durante o planejamento do tratamento, embora sejam necessários 
ensaios clínicos mais bem elaborados para esclarecer melhor os mecanismos envolvidos 
na cicatrização de feridas quando as forças ortodônticas são aplicadas [ 64 ]. 
 
4. Manutenção 
Nossa pesquisa inicial incluiu uma grande quantidade de estudos avaliando os 
efeitos de diferentes níveis de higiene oral em pacientes submetidos a OTM. Isso 
destaca a importância da manutenção na prática odontológica, principalmente nos 
casos em que a ortodontia é combinada com o tratamento periodontal. Para todos os 
pacientes em tratamento ortodôntico com aparelhos fixos ou com contenções fixas, é 
difícil manter um bom nível de higiene oral, pois as construções e acessórios 
ortodônticos podem dificultar a escovação e o uso do fio dental convencionais. 
Enquanto isso, a higiene oral deficiente em pacientes ortodônticos parece ser um fator 
chave no desenvolvimento de lesões de manchas brancas, cárie dentária e inflamação 
gengival devido à presença de acúmulo de placa dentária [ 65 , 66] Na presença de 
higiene dental insuficiente, o tratamento ortodôntico pode levar à transposição da placa 
dentária supragengival subgengivalmente, resultando na formação de bolsa infrabônica 
[ 67 ]. 
 
O tipo de aparelho (fixo ou removível), o material do braquete, a técnica de 
colagem (lingual ou bucal) e o tipo de contenção selecionado para terapia ortodôntica 
podem influenciar a capacidade do paciente de manter um bom nível de controle da 
placa. Durante o mau hálito oral OTM, o índice de placa e o índice gengival aumentam e 
as primeiras alterações podem ser observadas imediatamente após a colagem [ 66 , 68 
]. 
 
Alguns autores sugeriram que o acúmulo de placa dentária em pacientes que 
usam aparelhos fixos é maior do que em pacientes que usam aparelhos removíveis [ 69 
]. Embora a evidência que apóie esta frase não seja a de que ensaios clínicos mais fortes 
e bem planejados devam ser realizados a fim de investigar os parâmetros clínicos do 
estado periodontal em duas modalidades de tratamento diferentes, os médicos podem 
querer considerar esta informação ao planejar o tratamento de pacientes periodontais 
para terapia ortodôntica. Os aparelhos ortodônticos linguais mostraram maior retenção 
de placa em comparação aos aparelhos ortodônticos labiais devido ao acesso mais difícil 
para manutenção diária [ 70 ]. Apesar de não haver diferença significativa no acúmulo 
de placa em relação ao tipo de ligadura [71 , 72 ], o material do braquete também parece 
influenciar a quantidade e a localização do acúmulo de placa. Os braquetes de aço 
inoxidável pareceram colher uma quantidade significativamente maior de placa quando 
comparados aos braquetes de cerâmica, safira e policarbonato. Ao usar braquetes 
cerâmicos, a maior quantidade de placa se acumulou nas superfícies oclusais e 
gengivais, enquanto as superfícies mesial e distal acumularam mais placa ao adotar 
braquetes de aço inoxidável [ 73 - 75 ]. Além disso, as superfícies de aço inoxidável foram 
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sugeridas para atrair menos biofilme do que ouro [ 76 - 78] A presença de contenções 
fixas pode estar associada a um risco de maior acúmulo de placa, recessão gengival e 
sangramento à sondagem. Pacientes com retentores de fio multitranda exibiram mais 
acúmulo de placa nas superfícies distais dos dentes anteriores inferiores em 
comparação com retentores de fio redondos de um único vão [ 79 , 80 ]. 
 
Para reduzir os riscos de ruptura periodontal durante e após o OTM, mais 
atenção deve ser dada às características dos aparelhos ortodônticos durante o 
planejamento. O estado periodontal em pacientes tratados ortodonticamente pode ser 
avaliado não apenas durante a terapia e após a descolagem, mas provavelmente 
também durante os acompanhamentos no período de contenção. Em pacientes 
periodontais submetidos à terapia ortodôntica, o controle da placa deve ser monitorado 
de perto. 
 
Numerosos artigos discutiram amplamente as vantagens e desvantagens de 
diferentes tipos de escovas de dente: escovas de dente manuais, sônicas, ortodônticas, 
elétricas, oscilantes-rotativas, ultrassônicas e iônicas [ 81 - 84 ]. De acordo com a recente 
atualização de uma revisão Cochrane [ 85 ] baseada em 51 artigos com um total de 4624 
participantes, foi sugerido que escovas de dente elétricas podem fornecer um benefício 
significativo quando comparadas com escovas de dente manuais. Vários estudos em 
pacientes ortodônticos também apoiaram esses achados e demonstraram maior 
eficácia das escovas de dente oscilante-rotativas na remoção da placa dentária e 
redução da gengivite quando comparadas às escovas manuais [ 86 , 87] Deve-se levar 
em consideração que a motivação dos pacientes e as instruções repetidas de higiene 
oral podem ser um fator crucial para pacientes submetidos a OTM com aparelhos fixos 
[ 88 , 89 ]. A motivação de pacientes ortodônticos pode incluir diferentes técnicas 
educacionais: instruções de higiene oral, mostrando imagens de possíveis complicações, 
o uso de comprimidos reveladores de placa, demonstrações de técnicas de escovação 
em modelos e até mesmo mostrando a microscopia de contraste de fase de pacientes 
de suas amostras de placa [ 90 , 91 ] 
 
Pacientes ortodônticos que não são capazes de estabelecer níveis satisfatórios 
de higiene oral devem receber alguns auxiliares adicionais, como vernizes dentais, géis, 
enxaguatórios bucais ou dentifrícios. A clorexidina (CHX), que pode ser incluída em 
diferentes tipos de veículos, mostra eficácia antibacteriana contra a inflamação gengival 
e bactérias cariogênicas e também pode reduzir a gravidade das úlceras traumáticas 
durante o OTM [ 92 - 96 ]. A discussão sobre os efeitos colaterais relacionados ao uso de 
longo prazo de CHX, como a coloração dentária, é comumente debatida e considerada 
relacionada à sua concentração. Ao usar enxaguatórios bucais e dentifrícios com 
concentrações mais baixas de CHX, é possível reduzir a descoloração do dente sem 
diferença significativa na redução da formação de placa e inflamação gengival [96 , 97 ]. 
A inclusão de flúor nos dentifrícios CHX pode ajudar a fornecer uma melhor profilaxia da 
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formação de lesões de manchas brancas, ao mesmo tempo que reduz a inflamação 
gengival [ 98 ]. 
 
A adesão, motivação e manutenção da higiene oral do paciente são 
universalmente reconhecidas como fatores importantes ao avaliar o impacto do OTM 
em seu estado periodontal. Esses parâmetros são importantes para a manutenção da 
condição periodontal após a terapia periodontal não cirúrgica e cirúrgica e devem ser 
continuados posteriormente. Levando-se em consideração as dificuldades adicionais na 
higiene dental diária para pacientes ortodônticos durante o tratamento com aparelhos 
fixos, o monitoramento regular de adultos com predisposição para colapso periodontal 
durante o OTM é obrigatório. O ortodontista deve estar atento à educação em saúde 
bucal, com ênfase nas orientações de higiene bucal e cuidados periodontais regulares. 
Check-ups periodontais e consultas de manutenção de higiene profissional de boa 






O tratamento odontológico multidisciplinar bem coordenado visa fornecer 
estética, função e prognóstico de longo prazo satisfatórios para os pacientes. Uma 
cooperação efetiva permite observar os problemas clínicos de diferentes perspectivas e 
compreender melhor as interações entre as diferentes especialidades. A saúde 
periodontal é essencial para qualquer forma de tratamento odontológico. Para evitar 
consequências indesejáveis durante e após o OTM, uma avaliação completa da saúde 
periodontal deve ser fornecida. Atenção deve ser dada aos parâmetros de higiene dental, 
especialmente em pacientes que usam aparelhos fixos e em indivíduos periodontalmente 
suscetíveis. 
 
Nesta revisão, elegemos alguns aspectos clínicos onde os conhecimentos 
periodontal e ortodôntico se unem para fornecer um quadro mais exaustivo do impacto 
do tratamento ortodôntico no periodonto. Discutimos os possíveis efeitos do OTM nos 
tecidos periodontais moles e duros acompanhados pelo uso de aparelhos ortodônticos 
fixos. Finalmente, a importância da manutenção da saúde, função e estética dos pacientes 
após a terapia ativa foi enfatizada como uma prioridade no manejo das populações de 
ambas as especialidades. 
 
Outros campos interessantes onde a interação entre a Ortodontia e a Periodontia 
é muito importante ainda não foram adequadamente explorados. O momento do 
tratamento ortodôntico do paciente submetido à terapia periodontal ativa é uma área 
em que muito poucas evidências foram produzidas. Embora a maioria dos médicos possa 
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concordar que o movimento ortodôntico deve ser iniciado após o término da terapia 
ativa, ainda não existe um protocolo universal que possa ser aplicado a pacientes com 
dentição periodontal comprometida em tratamento ortodôntico combinado. A influência 
do protocolo cirúrgico adotado também pode ter um impacto no tempo e as terapias 
regenerativas podem exigir períodos mais longos de tempo em comparação com os 
tratamentos periodontais tradicionais, quando uma direção de movimento translúcida é 
necessária. 
 
Apesar do grande número de artigos publicados, percebemos que faltam boas 
evidências sobre muitos dos tratamentos, incluindo a ortodontia e a terapia periodontal. 
Ensaios clínicos bem elaborados avaliando a interação entre essas especialidades 
aparentemente distantes devem ser incentivados na comunidade odontológica. Avaliar o 
atendimento ao paciente de apenas um olho da especialidade pode limitar as 
possibilidades de tratamento quando comparado a uma visão coordenada de cada 
condição particular. Uma boa perspectiva só pode existir com dois pontos de vista. 
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